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Lineamientos Generales del Manual

Lo detallado en los siguientes puntos es de cumplimiento obligatorio para acceder a las

prestaciones anuales.

¢Que contiene el instructivo del Manual?

El presente instructivo contiene los requisitos necesarios para acceder a la cobertura de las
prestaciones basicas para las personas con discapacidad, de acuerdo a lo establecido en el
nomenclador vigente Resol.428/99 que comprende a los beneficiarios mayores de 1 (un) afio de
edad y hasta los 60 (sesenta) afios inclusive.

¢A déonde debe enviar la documentacion virtual requerida para acceder a las
prestaciones?

Lo solicitado en este instructivo debe ser enviado a la Obra Social OSDEPYM u OSTVLA por e-
mail, al area de Discapacidad Casa Central, a la siguiente casilla de mail:

Zona CABA y AMBA: discapacidad@osdepym.com.ar

Interior del pais: interiordiscapacidad@osdepym.com.ar

¢Qué debera detallar el ASUNTO del mail con la documentacion virtual requerida
para acceder a las prestaciones?

Detallar en el asunto: Nombre y Apellido con el DNI del afiliado con CUD por el cual gestiona
el envio de la documentacion.

Le sugerimos en caso de que sea mds de una prestacion, enviar un mail por cada prestacién
aclarando que prestacion envia.

Ej.: Juan Gomez DNI 33.333.333 — FONOUDIOLOGIA

¢En qué formato se aceptara la documentacion virtual de la documentacion
requerida para acceder a las prestaciones?

Solo se aceptaran archivos en formato PDF o imagen sin posibilidad de editar/modificar.
Cabe aclarar que NO se permite el envio de link de Drive, One Drive o | Cloud por sequridad

informadtica.
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é¢Qué gestion realizaremos desde la Obra Social con la documentacion que Ud. nos
envia?

Cada solicitud se analizard y se autorizara desde OSDEPYM u OSTVLA, desde el Sector de
Discapacidad en Casa Central, una vez que se haya presentado toda la documentacion en
forma completa, y a posterior de la evaluacién del equipo Interdisciplinario de Discapacidad
de la Obra social.

Si fuera necesario, el drea de discapacidad podra requerir documentacion adicional a efectos de
cumplir con los requerimientos médicos o establecidos por la normativa vigente, siendo
obligatorio para el beneficiario la presentacion de dicha documentacion.

En ninguin caso la recepcidn de la documentacidn implica la renovacidn de la autorizacidon por
la cobertura solicitada. La misma esta sujeta al andlisis de la auditoria del drea de Discapacidad
y tiene un tiempo de gestién minimo de 30 dias desde recibida la documentacién via email.
Una vez finalizada la gestién, se informaran los faltantes o la propia autorizacion por sistema
automatico por medio de un email.

Recuerde que para una gestidon correcta de la autorizacion debe enviar la documentacion
requerida completa.

éPor qué la entrevista anual con nuestro equipo interdisciplinario es importante?
La entrevista anual es de caracter obligatorio para acceder a las prestaciones requeridas, la
misma puede realizarse personalmente en los consultorios del Equipo y de forma virtual en caso

de residir en el interior del pais.

*Ver capitulo Equipo Interdisciplinario
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Normas de autorizacion de la Obra Social para las PRESTACIONES

BASICAS SEGUN NOMENCLADOR RES.428/99

>

Las prestaciones se autorizan por periodos de fecha posterior a la presentacion de la
documentacidn.

Solo se autorizaran prestaciones que estén validadas por el Equipo Interdisciplinario
INCLUIR.

No se autorizardn periodos retroactivos ni se gestionaran reintegros por prestaciones
ya brindadas, sin previa autorizacién de la Obra Social.

Los aranceles autorizados serdn aquellos estipulados por el Ministerio de Salud de la
Nacidn, seglin Resolucion vigente, para las prestaciones reconocidas en el Nomenclador
de Prestaciones Basicas para personas con Discapacidad Res. 428/99.

No se autorizardn presupuestos por capacitacidon, supervision y/o coordinacién de
profesionales y/o equipos.

No se autorizaran tratamientos en Instituciones y/o Profesionales que poseen vencida
la categorizacion y/o NO estén inscriptos en el Registro Nacional de Prestadores (RNP)
dependiente de la Superintendencia de Servicios de Salud y/o en el Servicio Nacional de
Rehabilitacidon (ANDIS).

No se autorizaran prestaciones con fecha anterior a la de emisién del certificado de
discapacidad.

No se autorizaran prestaciones con CUD vencidos y/o sin gestidn de renovacidn. Solo se
validaran las prérrogas segun Res. vigente de ANDIS.

Se debera informar en forma fehaciente cualquier variacion, inclusion, exclusion,
modificacién, etc. que se produzca en el tratamiento por medio de una nota firmada por
el titular en original. En caso de modificar prestaciones se debera solicitar una entrevista
con el Equipo Interdisciplinario para ser evaluado por el mismo y notificada la OS.

Para la aprobacién del cambio de prestador, debera presentarse la documentacion
nueva del prestador segun se indica en el presente manual para la prestacion requerida.

Formulario N2 04

No se liquidaran facturas cuya prestacion NO haya sido AUTORIZADA previamente, por
lo cual, queda bajo la responsabilidad de los beneficiarios, profesionales y/o
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instituciones el otorgar la prestacion sin haber sido notificados de la aprobacién de la
misma.

» Las facturas deben cargarse en la web de la Obra Social dentro de los 10 dias
posteriores al fin de mes en que se brindd la prestacion. No se liquidaran facturas
presentadas fuera de término, ni aquellas que no hayan sido cargadas segln se indica
en instructivo de facturacién. * Ver capitulo Instructivo de Facturacion

» En el Régimen del Monotributo, el estricto cumplimiento de los pagos mensuales es
condicidén obligatoria para recibir la cobertura correspondiente. Ante la ausencia de los
mismos, se procede a la inmediata suspensién de las prestaciones autorizadas.

> No se dard curso a todo tratamiento que no tenga evidencia cientifica por la OMS y/o
que no figure en el Nomenclador Bésico para Personas con Discapacidad.

Cada seis meses todos los Profesionales y/o Instituciones intervinientes deberan confeccionary
enviar un informe semestral de Evaluacidén/Evolucion del paciente. Al finalizar el periodo
autorizado todos los Profesionales y/o Instituciones intervinientes deberan confeccionar un
informe final con la evoluciéon y estado actual del beneficiario.

Toda alteracion o falta de autenticidad de la documentacion solicitada, sera derivada al
Departamento de Asuntos Legales de la Obra Social para su intervencion.
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EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

Contamos con el Equipo Interdisciplinario INCLUIR*, un centro formado por profesionales de

distintas especialidades que conforman el equipo de trabajo interdisciplinario del area de
Discapacidad.

Su funcién es evaluar, prescribir el tratamiento adecuado y acompaiiar la demanda prestacional
en funcién de la inclusion de la persona con discapacidad, otorgando a la familia la contencién
necesaria.

La entrevista anual es de caracter obligatorio para acceder a las prestaciones requeridas, la
misma puede realizarse personalmente en los consultorios del Equipo y de forma virtual en caso
de residir en el interior del pais

Una vez finalizada la entrevista mencionada, el equipo interdisciplinario remitira el esquema
terapéutico anual directamente a la obra social, en formato de resumen de historia clinica,
o6rdenes médicas, escala de dependencia FIM -en caso de necesitar- e informe del beneficiario.

Debe solicitar la entrevista anual comunicandose por medio de los siguientes canales, donde se
le asignard una entrevista indicando dia y horario:

Tel: (011) 4583-1273 / (011) 1537659159
E-mail: incluir@redincluir.com
Equipo presencial de INCLUIR en CABA, Rosario y Cérdoba

Con el equipo Interdisciplinario cumplimos como Obra Social con el Art.11 de la Ley 24.901.
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DOCUMENTACION A PRESENTAR

*Segun Resolucion 360/22 de la Superintendencia de Servicios de Salud: “La documentacidn

podra ser firmada en forma olégrafa o digital y se enviard a través de un archivo por foto o
escaneada, por medios digitales”.

Recuerde: Lo solicitado en este instructivo debe ser enviado a la Obra Social OSDEPYM u
OSTVLA por e-mail, al drea de Discapacidad Casa Central a la siguiente casilla de mail:
Zona CABA y AMBA: discapacidad@osdepym.com.ar

Interior del pais: interiordiscapacidad@osdepym.com.ar

1- Documentacion personal del dafiliado

1.1 Formulario de datos personales del afiliado *Formulario N2 01

1.2 Copia de DNI, ambos lados del titular.

1.3 Copia de DNI del beneficiario que recibe la prestacion.

1.4 Constancia de Cuil de Anses de ambos. https://www.anses.gob.ar/consulta/constancia-de-cuil

1.5 Copia VIGENTE del CUD y en caso de estar vencida la prérroga, enviar el renovado segun
Ley N° 22.431.

1.6 Copia de Ultimo recibo de sueldo del titular en caso de aportar por relacién de
dependencia.

1.7 Copia de los ultimos 6 comprobantes de pagos del Monotributo, previos a iniciar el
tratamiento.
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2- Documentacion a presentar de Instituciones, Profesionales y Prestadores.

TERAPIAS DE REHABILITACION reconocidas por la Obra Social:
a- Fonoaudiologia

b- Psicologia 9
c- Psicopedagogia

d- Terapia Ocupacional

e- Musicoterapia

f-  Psicomotricidad

g- Kinesiologia

Prestaciones de apoyo / terapias individuales

Se denomina prestacién de apoyo a aquella que recibe una persona con discapacidad como
complemento o refuerzo de otra prestacion principal de las incluidas en el nomenclador de
Prestaciones Bdsicas para personas con Discapacidad.

Esta prestacion se recomienda realizarla en los centros de rehabilitacion que trabajan
interdisciplinariamente categorizados para estos fines en la AGENCIA NACIONAL DE
DISCAPACIDAD (ANDIS).

Documentacidn a presentar para la autorizacion de esta prestacion: (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

» Constancia de alumno regular 2023 (en caso de asistir a una institucion educativa)

» Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

» Presupuesto 2023 firmado y sellado por el/la profesional, con fecha de emisién
anterior al inicio de tratamiento Formulario N2 06

» Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el 2023 firmado y sellado por el/la
profesional, con fecha de emisidn anterior al inicio de tratamiento

A\

Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacién firmado y sellado por el/la
profesional, con fecha de emisidn anterior al inicio de tratamiento

Informe semestral de la prestacién, firmado y sellado por el/la profesional

RNP vigente de/la profesional

Matricula profesional

Titulo doble faz del profesional

DNI ambos lados del profesional

VVVYYYVY

Constancia de AFIP del profesional
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» Constancia bancaria de CBU del profesional
> Alta de proveedores firmado y sellado por él/la profesional Formulario N° 09

En el caso de realizar un cambio de profesional, deberd presentar la documentacion
detallada con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja
de prestador).

Moaédulo Rehabilitacion Integral Simple o Intensivo - Sélo Centros Categorizados
Rehabilitacion Nivel 1 - por la ANDIS

Modulo Integral Simple: Comprende la atencidon de mas de dos especialidades, combinado
entre 2 a 4 sesiones por semana brindadas.

Mddulo Integral Intensivo: Comprende la atencién de mds de dos especialidades, combinado
mas 5 sesiones por semana brindadas.

Se debe detallar el nombre del médulo, las terapias brindadas y la cantidad de sesiones
semanales.

ATENCION: La institucion debe brindar el médulo integral y no se aceptan prestaciones de
apoyo por fuera.

Documentacion a presentar para la autorizacién de esta prestacion (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

» Constancia de alumno regular 2023 (en caso de asistir a institucion educativa)

» Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

» Presupuesto 2023 firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisidn anterior al
inicio de tratamiento Formulario N2 06

» Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el afio 2023 firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacidn firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe semestral de prestacion, firmado y sellado por el prestador

> Categorizacién en el Registro Nacional de Prestadores y en el Servicio Nacional de
Discapacidad o ANDIS del prestador

» Habilitacién del centro vigente

> Poéliza de seguro del centro
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» Constancia de Afip del prestador
» Constancia bancaria de CBU del prestador
» Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09

ATENCION: La institucion debe brindar el médulo integral y no se aceptan prestaciones de 11
apoyo por fuera.

En el caso de realizar un cambio de profesional, deberd presentar la documentacion
detallada con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja
de prestador).

Moddulo de Estimulacion Temprana - S6lo Centros Categorizados Estimulacion
Temprana- por la ANDIS

Es la prestacidn de entrada al sistema donde el nifio es estimulado de manera integral segun
sus propias necesidades. Es un proceso terapéutico - educativo que pretende promover y
favorecer el desarrollo armodnico de las diferentes etapas evolutivas del bebé y del nifio
pequefio con alguna discapacidad. Destinado a bebés y nifios pequefios de 1 a 4 aios de edad
cronoldgica y, eventualmente, hasta los 6 afios.

Serdn validas Unicamente aquellas instituciones que presenten inscripcién vigente en la
Superintendencia de Servicios de Salud para tal fin.

Documentacion a presentar para la autorizacién de esta prestacion (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

» Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

» Presupuesto 2023 firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisién anterior al
inicio de tratamiento Formulario N2 06

» Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el afio 2023 firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacidn firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe semestral de prestacidn, firmado y sellado por el prestador

> Categorizacidn en el Registro Nacional de Prestadores y en el Servicio Nacional de
Discapacidad o ANDIS del prestador

» Habilitacién del centro vigente

> Poéliza de seguro del centro
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» Constancia de Afip del prestador
» Constancia bancaria de CBU del prestador
» Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09

ATENCION: La institucion debe brindar el médulo y no se aceptan prestaciones de apoyo por @
fuera.

En el caso de realizar cambio de profesional, deberd presentar la documentacion detallada
con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja de

prestador).
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PRESTACIONES EDUCATIVAS reconocidas por la Obra Social

Apoyo a la integracion escolar y equipo (sélo para centros categorizados por la

ANDIS)

Los servicios educativos de apoyo a las instituciones de educacién comun tienen por objeto
ofrecer los apoyos especificos para la evaluacion y la atencién de alumnos con necesidades
educativas especiales, transitorias o permanentes, dentro del dmbito de la educaciéon comun.
Son los articuladores del proyecto educativo de estos alumnos y su desarrollo.

El equipo de apoyo técnico especializado deberd articular y coordinar su accionar, con el
equipo docente, profesional de la escuela comun donde el nifio concurra y contar con los
recursos materiales especificos necesarios.

El servicio deberd brindarse por mddulo hasta 20 horas semanales. En todos los casos, la
cantidad de horas dependera del proyecto individual e incluird la atencién individual, familiar y
coordinacion del equipo técnico profesional.

Serdn validas Unicamente aquellas instituciones que presenten inscripcion vigente en ANDIS
para tal fin Modulo Integracién Escolar - Equipo.

Documentacidén a presentar para la autorizacion de esta prestacion (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

Constancia de Alumno Regular — ciclo lectivo fecha marzo/23

Acta de acuerdo firmada por la escuela, el prestador y la familia Formulario N2 05
Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

Presupuesto 2023 firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisién anterior al
inicio de tratamiento Formulario N2 06

Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el afio 2023 firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

YV V V V

A\

» Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacidn firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe semestral de prestacion, firmado y sellado por el prestador

> Categorizacidn en el Registro Nacional de Prestadores y en el Servicio Nacional de
Discapacidad o ANDIS del prestador

» Habilitacién del centro vigente

> Poéliza de seguro del centro
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» Constancia de Afip del prestador
» Constancia bancaria de CBU del prestador
» Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09

ATENCION: La institucion debe brindar el Médulo y no se aceptan prestaciones de apoyo por 14
fuera.

En el caso de realizar cambio de profesional / Institucion, deberd presentar la documentacion
detallada con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja
de prestador.

Modulo Maestro de apoyo o Maestra de apoyo por hora

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico que requiere un alumno con
necesidades educativas especiales para integrarse en la escolaridad comun, EXCLUSIVAMENTE
por PSICOPEDAGOGOS y/o DOCENTES ESPECIALES.

Se otorgara a aquellos alumnos con necesidades educativas especiales para integrarse en la
ESCOLARIDAD COMUN (excluyente).

El mddulo de Maestro/a de Apoyo implica una carga horaria de 20hs. Semanales. El
profesional que brinde esta modalidad no podrd brindar terapias ambulatorias en forma
conjunta o complementaria al mismo afiliado.

Documentacion a presentar para la autorizacién de esta prestacion (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

Constancia de Alumno Regular — ciclo lectivo fecha marzo/23
Acta de acuerdo firmada por la escuela, el prestador y la familia Formulario N2 05
Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

Presupuesto 2023 firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisién anterior al
inicio de tratamiento Formulario N2 06

YV V V VY

A\

Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el afo 2023 firmado y sellado por el

prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacidn firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe semestral de prestacidn, firmado y sellado por el prestador

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600
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> RNP vigente del profesional
» Matricula profesional
» Titulo doble faz del profesional
> DNI ambos lados del profesional
> Poéliza de Seguro del centro 15
» Constancia de Afip del prestador
» Constancia bancaria de CBU del prestador
> Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09

En el caso de realizar cambio de profesional, deberd presentar la documentacion detallada
con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja de
prestador).

Centro Educativo Terapéutico (sélo para centros categorizados por la ANDIS)

Se entiende por Centro Educativo Terapéutico a aquel que tiene por objetivo la incorporacion
de conocimientos y aprendizajes a través de enfoques, metodologias y técnicas de caracter
terapéutico.

Estas metodologias pueden incorporar, reformulados pedagdgicamente, recursos extraidos del
campo terapéutico; por lo que el equipo profesional que las investigue, produzca y aplique,
tendra una composicion y conformacion que permita ese abordaje.

Documentacidn a presentar para la autorizacion de esta prestacion (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

» Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

» Presupuesto 2023 firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisidn anterior al
inicio de tratamiento Formulario N2 06

» Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el afio 2023 firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacidn firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe semestral de prestacion, firmado y sellado por el prestador

» Categorizacidn en el Registro Nacional de Prestadores y en el Servicio Nacional de
Discapacidad o ANDIS del prestador

» Habilitacién del centro vigente

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600
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Pédliza de seguro del centro

Constancia de Afip del prestador

Constancia bancaria de CBU del prestador

Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09

YV V V VY

16
ATENCION: La institucion debe brindar el Médulo y no se aceptan prestaciones de apoyo por
fuera.

En el caso de realizar cambio de profesional / Institucién. deberd presentar la documentacién
detallada con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja
de prestador).

Educacion Especial Nivel Inicial — Nivel EGB (sélo centros categorizados por la ANDIS)

NIVEL INICIAL
Proceso educativo especial correspondiente a la primera etapa de la escolaridad que se
desarrolla entre los 3 y los 6 afios de edad aproximadamente, de acuerdo con una

programacion especificamente elaborada y aprobada para ello. Escuelas categorizadas para
brindar esta prestacion.

NIVEL EGB

Proceso educativo especial programado y sistematizado que se desarrolla entre los 6 y los 14
afios de edad aproximadamente, o hasta la finalizacién del ciclo correspondiente.

Documentacidn a presentar para la autorizacion de esta prestacion (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

» Constancia de Alumno Regular

» Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

» Presupuesto 2023 firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisién anterior al
inicio de tratamiento Formulario N2 06

» Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el afio 2023 firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacidn firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe semestral de prestacion, firmado y sellado por el prestador

» Categorizacidn en el Registro Nacional de Prestadores y en el Servicio Nacional de
Discapacidad o ANDIS del prestador

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600
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Habilitacidn del centro vigente

Pédliza de seguro del centro

Constancia de AFIP del prestador

Constancia bancaria de CBU del prestador

Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09

YV VYV VYV

ATENCION: La institucion debe brindar el Médulo y no se aceptan prestaciones de apoyo por
fuera.

En el caso de realizar cambio de profesional / Institucion, deberd presentar la documentacion
detallada con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja
de prestador).

Formacion Laboral o Aprestamiento Laboral (sélo para centros categorizados por la

ANDIS)

Proceso de capacitacion que implica evaluacién, orientacion especifica, formacién laboral y/o
profesional cuya finalidad es la preparacion adecuada de una persona con discapacidad para
su insercion en el mundo del trabajo

Esta dirigido a personas con discapacidad entre los 14 y 24 afios de edad. Los cursos no podran
extenderse mas alld de los 3 afios de duracién.

Documentacidn a presentar para la autorizacion de esta prestacion: (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

» Constancia de Alumno Regular

» Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

» Presupuesto 2023 firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisién anterior al
inicio de tratamiento Formulario N2 06

» Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el afio 2023 firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacién firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe semestral de prestacion, firmado y sellado por el prestador

» Categorizacidn en el Registro Nacional de Prestadores y en el Servicio Nacional de
Discapacidad o ANDIS del prestador

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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> Habilitacidn del centro vigente
> Poéliza de Seguro del centro
» Constancia de AFIP del prestador
» Constancia bancaria de CBU del prestador
> Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09 18

ATENCION: La institucion debe brindar el Modulo y no se aceptan prestaciones de apoyo por
fuera.

En el caso de realizar cambio de profesional / Institucion deberd presentar la documentacion
detallada con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja
de prestador

Centro de Dia (S6lo en centros categorizados por la ANDIS)

Tratamiento ambulatorio que tiene un objetivo terapéutico-asistencial para lograr el maximo
desarrollo de auto valimiento e independencia posible en una persona con discapacidad.

Documentacion a presentar para la autorizacién de esta prestacion (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

» Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

» Presupuesto 2023 firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisidn anterior al
inicio de tratamiento Formulario N2 06

» Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el afio 2023 firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacién firmado y sellado por el

prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

Informe semestral de prestacion, firmado y sellado por el prestador

Y V

Categorizacion en el Registro Nacional de Prestadores y en el Servicio Nacional de
Discapacidad o ANDIS del prestador

Habilitacidn del centro vigente

Pédliza de seguro del centro

Constancia de AFIP del prestador

Constancia bancaria de CBU del prestador

YV VV VY VY

Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09
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ATENCION: La institucion debe brindar el Médulo y no se aceptan prestaciones de apoyo por

fuera.

En el caso de realizar cambio de profesional / Institucion deberd presentar la documentacion
detallada con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja
de prestador).
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PRESTACIONES ASISTENCIALES reconocidas por la Obra Social

Hogar Permanente / Hogar con CET / Hogar con centro de dia, etc. (sélo
en centros categorizados por la ANDIS)

20

Recurso institucional que tiene por finalidad brindar cobertura integral a los requerimientos
basicos esenciales (vivienda, alimentacion, atencidn especializada) a personas con
discapacidad sin grupo familiar propio o con grupo familiar no continente.

Esta dirigido preferentemente a las personas cuya discapacidad y nivel de auto valimiento e
independencia sea dificultosa a través de los otros sistemas descriptos y requieran un mayor
grado de dependencia y proteccion.

OBSERVACION: Se debera adjuntar un Informe Social elaborado por Lic. En Trabajo Social que
no pertenezca a la Institucion. El mismo debera justificar la imposibilidad de continencia
familiar. Este informe lo realizard nuestro equipo interdisciplinario INCLUIR

Documentacidn a presentar para la autorizacion de esta prestacion (la misma debe ser
presentada antes del inicio de tratamiento):

» Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N2 02

» Presupuesto 2023 firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisién anterior al
inicio de tratamiento Formulario N2 06

> Plan de tratamiento con objetivos a desarrollar en el afio 2023 firmado y sellado por el
prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

» Informe evolutivo 2022 o informe de inicio de prestacidn firmado y sellado por el

prestador, con fecha de emisién anterior al inicio de tratamiento

Informe semestral de prestacion, firmado y sellado por el prestador

YV V

Categorizacion en el Registro Nacional de Prestadores y en el Servicio Nacional de
Discapacidad o ANDIS del prestador

Habilitacidn del centro vigente

Pédliza de seguro del centro

Constancia de AFIP del prestador

Constancia bancaria de CBU del prestador

VV VYV YVY

Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09

ATENCION: La institucion debe brindar el Médulo y no se aceptan prestaciones de apoyo por
fuera.
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En el caso de realizar cambio de profesional / Institucion, deberd presentar la documentacion

detallada con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja
de prestador).
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Transporte (sélo en prestadores habilitados)

Comprende el traslado de las personas con discapacidad desde su residencia hasta el lugar de

su atencion y viceversa. La Solicitud de Transporte debe ser fundamentada adecuadamente

por nuestro Equipo Interdisciplinario Incluir, el cual debe aportar datos clinicos relevantes que 22
imposibiliten el traslado gratuito en transporte publico.

Ley 24.901 ARTICULO 13. — Los beneficiarios de la presente ley que se vean imposibilitados
por diversas circunstancias de usufructuar del traslado gratuito en transportes colectivos entre
su domicilio y el establecimiento educacional o de rehabilitacion establecido por el articulo 22
inciso a) de la ley 24.314, tendran derecho a requerir de su cobertura social un transporte
especial, con el auxilio de terceros cuando fuere necesario.

Se debe presentar para la autorizacién de esta prestacién (la misma debe ser presentada
antes del inicio de tratamiento):

» Constancia de alumno regular 2023 (En caso de asistir a institucién educativa)

» Conformidad 2023 completa y firmada por la familia Formulario N° 03

> Presupuesto 2023 Transporte firmado y sellado por el prestador, con fecha de emisidn
anterior al inicio de tratamiento Formulario N° 08
Declaracién Jurada de NO_POSESION DE VEHICULO FRANQUICIADO Formulario N° 07
Licencia de conducir del chofer vigente

DNI ambos lados del chofer

VTV vehicular vigente

Habilitacion vigente

Seguro vehicular vigente

Constancia de Afip del prestador

Constancia bancaria de CBU del prestador

Alta de proveedores firmado y sellado por el prestador Formulario N° 09

YV VYV VY VVVY

ATENCION: La institucion debe brindar el Médulo y no se aceptan prestaciones de apoyo por
fuera.

En el caso de realizar cambio de profesional / Institucion, deberd presentar la documentacion
detallada con anterioridad y agregar el Formulario N° 04 (Nota de cambio de prestador / baja
de prestador).
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Formulario N2 01
DATOS PERSONALES DEL AFILIADO:

NOMBRE Y APELLIDO AFILIADO QUE RECIBE PRESTACIONES: @

DINLL ettt s s s s s s s sa s s s sas sa e sn s eRe sas ses R e s sna e

[]7:Yc] N0 1) 1 (ol o T

NOMBRE Y APELLIDO DEL TITULAR: ...covciitivininntene st s ses e sssasssassns sesssssssssssss sssssssss sssnsses sssasssns sassassssnssess sasssssssasassnsans

TELEFONO PARTICULAR: ....ccvvrerererssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns CEL: .....

TELEFONO ALTERNATIVO (INDICAR A QUIEN PERTENECE): ....c.cuvseeurusmesssssssssmssssssssmssssasssnssssssessssssssssssnsnsssssssssssnsnsnsnen

IMALL: ot s sas s sasnsss sassnsaes e e s s se R e sassne e R s R R a e R see se e R e R s e sa s

DOMICILIO: ....oeeerereeereerenssesnsesaessaessnsnssnsassnsaes LOCALIDAD: ........ceerenerennene

GRUPO FAMILIAR (INDICAR NOMBRE, APELLIDO Y VINCULO):

OTROS:

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600
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Formulario N2 02

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ANO 2023 - DISCAPACIDAD
Anexo segun Res. 360/22 SSS/MS

Fecha: ...../ccef ..

Apellido y nombre del beneficiario:

Numero de Afiliado o DNI:

se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados,
comprendiendo las alternativas disponibles.

1. Prestacion

Prestador:

Periodo de prestacion: Desde hasta 2023.

2. Prestacién

Prestador:

Periodo de prestacion: Desde hasta 2023.

3. Prestacién

Prestador:

Periodo de prestacion: Desde hasta 2023.

4. Prestacidn

Prestador:

Periodo de prestacion: Desde hasta 2023.

FIrma: .o e ACIAratioN: .. e e
SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR: Dejo constancia que la
conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
DBttt e e e et e e b ses e et s b st e en b e Manifiesto ser el
familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas
precedentemente.

Firma: .o Aclaracion: ..o Documento: .....cccevevevneeercreenes

U= TRV (=Tl o - OO T
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Formulario N2 03

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO TRANSPORTE ANO 2023 - DISCAPACIDAD
Anexo segun Res. 360/22 SSS/MS

(=)

Fecha: oo/ vovveceif e

Apellido y nombre del beneficiario:

Numero de Afiliado o DNI:

[ (o T OO SORPOPTSRPR con Documento Tipo (......... )
N2 e e e e , doy mi conformidad al diagrama de traslados por el periodo
AESAE...u et et [ =T - F ST 2023
FIrma: .o ACIAraCioN: ..ottt et

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR: Dejo constancia que la
conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
DBttt eb e e h e e h e et b b e bbb sttt b e st ebaee Manifiesto ser el
familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas

precedentemente.

Firma: oo Aclaracion: .......ccceeeevvvveeceeeeeeeeeeee.. DOCUMENTO: i,

(0T TRV (=Tl o - OO UUSPURN
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Formulario N2 04

MODELO DE NOTA DE CAMBIO DE PRESTADOR / BAJA DE PRESTADOR

Fecha: ...../cccf ...

Sres. (Obra social).......coccveeiiieiiieeeeeeee e ,

Por medio de la presente me dirijo a ustedes para solicitar un cambio de prestador para el

o] aT=Y Aol F= 1 o TR

N ol o] =Ty - o Lo ARSI
T o1 o o RS

MES dE INICIO: cuvvvviveieieiiieeieieeee e e e e e e e e eeees 2023.

Se deja constancia de la baja del Prestador ... et

quien prestd el servicio hasta el Mes de .....cccceieeviirereece e 2023.

(0] I =Y RV (ol (o] A TIPSR

Firma del Afiliado/Representante™®: ...........coovoeeeeeceeeeievve e e eeeveree e
*En caso de ser el representante, detallar parentesco
Yol -1 T o 1 AUt

DN oo

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar




S D
v &@\00 : g,
_— 7 iy %
3 ‘ Z
0 By
N 3 ' &
oogve” 1)
OSDEPYM % &
TE ESTAMOS CUIDANDO OsTVLA

Formulario N2 05

ACTA DE INTEGRACION ESCOLAR

Alos....ccecennen. dias del mes de....ueeeeiececeiecece e de weeeeeesy €N |2 localidad

o [ SUUSTTI BUENOS AIres, SE FEUNEN....c.uuvieeeeeeeeectireieeeeeeeeeeeeeseinrreareeeaeaaeeas
Para acordar los siguientes aspectos del N0/ .......c.cocoeieeeeeceeceieeee ettt et
DN ettt e r e socio de la obra social ......ccceeeeeeie e
N2 de afiliado .ccceeeeeicieeece e e s

El horario de Acompafiante (Figura valida para la Institucion educativa) o Maestra de Apoyo a la
Integracion Escolar (Figura valida para la Obra Social segin Nomenclador Nacional para las
personas con Discapacidad); dentro del recinto escolar serda en los dias
......................................................................................... en la franja horaria .....ccc.... @ v,

El rol consistira en asistir al nifio/a dentro de la dindmica dulica y dichas intervenciones seran a
nivel asistencial y en el campo pedagdgico siempre que la actividad lo requiera.

Se trabajard mancomunadamente con la docente de grado y la psicopedagoga en el caso que
corresponda.

Se buscara la mayor autonomia por parte del nifio/a integrado, que pueda respetar los tiempos
de actividad dentro del aula.

Promover mayores niveles atencionales.

La totalidad de los honorarios del Mddulo de equipo Integrador y/o profesional destinado al
caso es solventada directamente por la O. Social con los valores establecidos y en cumplimiento
de la Resol. Vigente Ne............. segln el nomenclador basico para las personas con
Discapacidad del nifio/a acompaniar.

En prueba de dicho acuerdo, los interesados firman al pie dos ejemplares.

Firma Padre /Tutor Firma Integrador Firma Resp. Escuela

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600
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Formulario N2 06

PRESUPUESTO INSTITUCIONES Y/O PROFESIONALES INDEPENDIENTES

Fecha:.......... [ YA

Me dirijo a Uds. a fin de presentar el Presupuesto correspondiente al afio 2023.

Sefiores (Obra SOCIal) ... ureierire et e s e

N 11T Lo T [\ | T

Modalidad (VIrtUal/PreSENCIAl): c..cue ittt ettt ev et et et et s bt sbebessaeeba b et srasessas seabesane

Periodo solicitado: .....ccccoeveeveveeeeceeeeeeeeececeeenens 2023 aSTA. i 2023.
Cantidad de sesiones semanales............... Cantidad de sesiones mensuales............cccoeuu..
Valor de la sesion segiin Resol. Vigente.........cccceveurreennnne. Monto mensual.......ccevveeeveinecnneineceereenee

Especificar con una X en caso de corresponder:

Jornada Simple Jornada Doble Incluye dependencia

A CIAIACIONES: .ottt et et bbb e sbesaesebbeabesbe b eesbaesbe sasersbesses abesas esbe shesebbesas et ss et beare sheeasbenbenbeshes

Especialidad /Prestacion:

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA

DIAS LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
HORARIO | De De De De De De
A A A A A A
[ AV, = Y| DOMICHTO e
Firma y sello del Prestador Aclaracién / DNI / N° de Matricula

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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Formulario N2 07

DECLARACION JURADA DE NO POSESION DE VEHICULO FRANQUICIADO

FECHA: ....../....... -

De nuestra mayor consideracion:

Por la presente, y a requerimiento del Sistema Unico de
Reintegro, doy conformidad que NO poseo vehiculo adquirido por franquicia otorgada por el

Servicio Nacional de Rehabilitacién para mi hijo/a con DISCAPACIDAD.

Sin mas, saludo a Uds. atte.

Firma del Padre, Madre 0 TULOr: .......ceeveeevveveveviiieeeeeeeeeeens

FXol =1 = Yol o1 s PSRN

DINL: o

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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Formulario N2 08

MODELO PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

Fecha: ....... /....... /........Sefiores (Obra Social)

Me dirijo a Uds. a fin de presentar el Presupuesto correspondiente al afio 2023.

30

AFIITAAO et et e DN ettt ettt et
Periodo solicitado: ........cccecveerreecnnecneecneecneeceene 2023 NASTA et 2023.
Cantidad de Kilémetros semanales.......................  Cantidad de kildémetros mensuales.........c.c.cccvvueenee.
Valor del Kildmetro ($)....ccceevvveeeveevevvrene. Monto MENSUAI (S)..vvvevrrecrirre et er e
Compania de SEGUIO:......ccuveereirecieeireee e e POliza N oot
Fecha de vencimiento del Seguro.............cccceeeeureeuenee.n.... Fecha de vencimiento de VTV:...ccooveivevvie e,
Especificar con una X en caso de corresponder: O Incluye dependencia
Recorridos Detallar prestacion al que se traslada Km por dia Km por mes
RECORRIDO 1 Prestacion de destino:

Especificar dia de la semana

Domicilio de Origen

Domicilio de Destino

RECORRIDO 2 Prestacion de destino:

Especificar dia de la semana

Domicilio de Origen

Domicilio de Destino

RECORRIDO 3 Prestacion de destino:

Especificar dia de la semana

Domicilio de Origen

Domicilio de Destino

Cantidad total de kilometros

OSEIVACIONES: «.eeevecie ettt ettt ettt ettt e eeb et et aebeesaesaes et aesbesbesbesbesbesbesseabes she et st ebeebesueesssrsesssrsenssrsenssrsenaesens
PrESTAON: .ttt ettt ettt et e sbesae e b be b saesbbeabee sheehe b bet e e b sab e s e ane sheeasaebae et sus et benaee sheeaesebbenatestesnaen

(L6 1 IR TRIEFONO: it

Firma y sello del Prestador Aclaracién / DNI

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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Formulario N2 09

ALTA DE PROVEEDORES

DATOS INSTITUCIONALES
Razdn social: @
Domicilio
CallEeiieeeeee e s N e Piso....... Dpto
[ or=1 [Te F= T 1SN PP
CPiee e PrOVINCIA: vttt e sttt ettt e e s s st e e e e e e s e e e e s sssasabenbeaaeeeeesss
JLIC=] £=3 0 T o T OO RO
Direccion de COrre0 ElECIIONICO: ... ..ottt st st e s bbb ersaseeresaesrenen
N°® de inSCripCion €N 12 SSSAIU:.......ciriiri ettt et et ee e e sbestese e e e seneens
DATOS IMPOSITIVOS
L1 L 8 OO RO
[ FZ0] Yo Lol I- | Lo OO OO OO PR TORSRRT
Condicion respecto del IVA: Exento C] |nscriptoD MonotributoD

Condicion respecto de Ganancias: Exento[__]  Noexento ()
Condicion respecto a Ingresos Brutos: Local D Convenio multilateral D Régimen simplificadoD

Exento D

N° de Inscripcidn en Ingresos Brutos:

(*) En caso de poseer exenciones adjuntar documentacion respaldatoria.

Médico: NOD Si D Matric. N° Matriculado en: Bs As D Otra D
Tipo de Prestacion: Turismo D Centro médico D Otro D Discapacidad |:]

L X<y {oF OO O YU
DATOS PARA LA REALIZACION DE PAGOS / TRANSFERENCIA ELECTRONICA*

CheQUE @ NOMDIE TE:...iiiici ettt st sttt ettt e eresaeste st ste e sassessesaessesersaseatestesseenn
BANCO CON €] QUE OPEBI@: . cuuctieiieeieetetetetesesre st stseesssase sttt asesesassses et eseses s esssesssesssasssessesas sessssssssesssenssnnsen

Firma Aclaracion
*Favor de completar todos los datos. Ante cualquier consulta, altaproveedores@osdepym.com.ar

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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| CHECK LIST DE AUTOGESTION |
Marcar con unaXla wentacién@i@ntregar OO
an Q «
Documentacion Personal |Nro Anexo 7 \:2
Formulario datos Q Iy
o -— oo’
personales % 2

DNI titular ambos lados OSDEPYM o) c;&%b

DNI beneficiario ambos TE ESTAMOS CUIDANDO OsTVLA
lados

Constancia de CUIL titular

Constancia de CUIL
beneficiario

CUD Vigente

Ultimo recibo de sueldo o
6 pagos monotributo

Fecha de entrevista con
INCLUIR

32

R e . R . Prestaciones
Prestaciones de rehabilitacion| Integracién Escolar Prestaciones Educativas ) .
L. Nro Asistenciales
Detalle Documentacion Transporte

Anexo | Profesionales . i ) L ;
individuales Instituciones | Maestra | Equipo | CET |Escuela Especial| Formacidon laboral | Centro de dia Hogar

Presupuesto prestacional 06
Presupuesto transporte 08
Plan de Trabajo Individual
Consentimiento
prestacional
Consentimiento
transporte

Informe 2022 o inicio
prestacion

Alta de proveedor 09
Constancia bancaria del
CBU

Constancia de AFIP
Inscripcion Registro
Nacional de Prestadores
Matricula Profesional
Fotocopia del Titulo doble
faz

Fotocopia del DNI
Categorizacion Servicio
Nacional de
Rehabilitacién

Inscripcion en la SSSalud
Constacia de alumno
regular

Acta de Acuerdo 05
Péliza de Seguro

VTV

Licencia de conducir
Habilitacion servicio de
transporte

Habilitacién Municipal
DDJJ no posesion de
vehiculo

02

03

07

*Los recuadros de color negro no deben ser completados, ya que no son requisitos para la prestacidn solicitada.

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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OsTVLA

Guia de Facturacion
para los prestadores
autorizados por el
Sector de Discapacidad.

Estimado prestador:

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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Le informamos que el Unico medio de pago habilitado para prestaciones de discapacidad es
mediante transferencia bancaria.

Los tiempos estipulados de pago son definidos por la SSSALUD mediante MECANISMO

INTEGRACION, segun resolucién Ministerial De la Superintendencia de Servicios de Salud

N°406/16 decreto 904/16., los mismos estiman un plazo de 60 dias desde la fecha de
facturacién.

Los prestadores, sin excepcidn, deberdn presentar anualmente, junto con la documentacion de
solicitud prestacional, el formulario de ALTA DE PROVEEDORES (Formulario N2 10) completo.
La no presentacidn no habilitara el pago de las prestaciones.

Link:
https://docs.google.com/document/d/1HmSvhy5Me-4hCMDFOoM-
_L_dTjR5lyy9/edit?usp=sharing&ouid=108088007143488389518&rtpof=true&sd=true

En cumplimiento de la Res.1415 AFIP y normativa de la Superintendencia de Servicios
de Salud, las facturas de aquellos prestadores que no estén debidamente registrados
en AFIP, quedardn retenidas y no se emitiran pagos hasta su regularizacién.

Para realizar consultas sobre facturacion y/o inconvenientes de carga: Indicar en el asunto
CUIT DEL PRESTADOR y DNI del afiliado: prestadoresdiscapacidad @osdepym.com.ar

Para solicitar informacion sobre PAGOS: Citar CUIT y N2 de facturas
FACTURAS OSDEPYM pagos@osdepym.com.ar
FACTURAS OSTVLA ostvla-pagos@osdepym.com.ar

FACTURAS OSDE: Con respecto al pago de las facturas se debe consultar directamente
con OSDE, gestionando usuario y contrasefia a través del LINK que se detalla.
https://docs.google.com/presentation/d/1v18tRKEepjZykwrYB7eMuz2-
d8NiSx9jp/edit#slide=id.p7

Para obtener usuario y contraseiia se debe enviar un mail a: ctasapagar-
integracion@osde.com.ar

Asunto del mail OSDEPYM - CUIT DEL PRESTADOR/A XX-XXXXXXXX-X ( + la

referencia del caso. ej. "Blanqueo de clave")

Ante cualquier duda comunicarse al 0810-666-6733 (OSDE)

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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CONTENIDOS DE FACTURACION

Las facturas deben confeccionarse a nombre de la Obra Social a la cual pertenezca el afiliado.
Consultar en qué Obra Social se encuentra segin Padrdn de la SSS mediante el siguiente

Link: @
https://www.sssalud.gob.ar/index.php?b publica=Acceso+P%C3%BAblico&user=GRAL&pag
e=bus650

Deben especificar de forma clara y precisa:

® Obra social con su nimero de CUIT;
o Nombre, apellido y DNI de quien recibe la prestacion;
e Tipo de prestacién, sesiones mensuales brindadas, periodo facturado.

En caso de que la prestacion brindada sea de transporte, la factura, ademds de los
datos mencionados anteriormente, debe indicar:

e Domicilio de origen y destino;

e Motivo del viaje;

e Cantidad de km diarios recorridos (Ida y Vuelta);
e Cantidad de km y viajes mensuales;

e Valor unitario del km;

® Valor mensual por los km recorridos.

Es de condicion obligatoria

> la presentacion de la planilla de asistencia adjunta a cada factura
> el recibo luego de recibir el pago de cada factura.

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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DATOS DE LAS OBRAS SOCIALES

IMPORTANTE: DATOS PARA LA FACTURACION
“Las prestaciones de Discapacidad no incluyen IVA”

OSDEPYM: CUIT: 30-58666171-6, Condicion IVA Responsable Inscripto.
Domicilio: Reconquista 458 2° Piso, CABA.
Todas Las facturas deben ser Facturas A, C, M o Recibo A, C, M.
F. CREDITO ELECTRONICA A, C. sin excepcion

OSTVLA: CUIT: 30-62495794-2, Condicién IVA Exento.
Domicilio: Victor Hugo 369, CABA.
Todas Las facturas deben ser Facturas B, o Recibo B.
F. CREDITO ELECTRONICA B. sin excepcidn

OSDE: CUIT: 30-54674125-3, Condicion IVA Responsable Inscripto.
Domicilio: AV. Alem Leandro N° 1067 Piso 9.
Todas Las facturas deben ser Facturas A, C, M o Recibo A, C, M.
F. CREDITO ELECTRONICA A, C. sin excepcidn

OSOCNA: CUIT: 30-67787023-7, Condicion IVA Responsable Inscripto.
Condicion de Venta: Contado. Razon Social: OBRA SOCIAL DE COMISARIOS
NAVALES. Domicilio: Estados Unidos 867, CABA.
Todas Las facturas deben ser Facturas A, C, M o Recibo A, C, M.
F. CREDITO ELECTRONICA A, C. sin excepcion

OSPANA: CUIT: 30-71012269-1, Condicién IVA Exento.
Domicilio: Venezuela 1146, CABA.
Todas Las facturas deben ser Facturas B, o Recibo B.
F. CREDITO ELECTRONICA B. sin excepcién

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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INFORMACION SOBRE FACTURACION

ATENCION:
Estimados/as prestadores

Todo prestador debera cargar su factura junto a la Planilla de Asistencia (se adjunta modelo),
del 01 al 10 de cada mes, a través de nuestra pagina web www.osdepym.com.ar.

Con su usuario, puede cargarlas ingresando en este link INGRESE AQUI.
http://www.osdepym.com.ar/cas/login?service=http://www.osdepym.com.ar/facturas-
web/shiro-

cas&main=/discapacidad/precargaFacturas.action&customViewParam=precargaFacturasPres
tador

Si se encuentra ya registrado, debe ingresar con su usuario (CUIT) y contrasefia (los ultimos
cuatro digitos del cuit).

Si por algin motivo no puede loguearse, no se encuentra de Alta en la 00SS

o se registré con otro correo electrénico, debe enviar un correo

a prestadoresdiscapacidad@osdepym.com.ar y esperar respuesta.

Si cambi6 la contrasefa y no lo recuerda, debera resetear la clave ingresando en este LINK
http://www.osdepym.com.ar/facturas-web/discapacidad/forget.action

Cabe aclarar que no se reciben facturas por correo electrénico.

Aquellas facturas cargadas fuera del plazo de Mecanismo de Integracién seran anuladas, por
estar vencidas y la SSSALUD no las abona.

No se procesaran facturas manuales cuyo CAl no tenga la validacién on line de la

pagina de AFIP. Asimismo, las facturas manuales sin CAl, deberan tener adjunta la
constancia del régimen informativo de comprobante en existencia.

Los recibos de pagos deben especificar las retenciones efectuadas, débitos o créditos y
tipo de pago (si es cheque nimero y banco).

Los recibos X, deben enviarse a: recibos@osdepym.com.ar

En caso de realizar enmiendas, deben ser salvadas de forma legible, firmada y sellada.

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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Ejemplo de Factura

ORIGINAL

C | FACTURA
= Punto de Venta: 00002 Comp. Nro: 0000

Fecha de Emisién: 06/09/2021

Razdn Social: XXXX

CUIT: XXXX
Ingresos Brutos: XXXX
Fecha de Inicio de Actividades: 01/02/2006

Domiclllo Comercial: XXXX

Condicién frente al IVA: Responsable Monotributo
Periodo Facturado Desde: 01/08/2021 Hasta: 31/08/2021 Fecha de Vto. para el pago: 07/09/2021
Apellido y Nombre / Razén Soclal: X X XXXXXXXXX |

CUIT: " XXXX

Condiclién frente al IVA: IVA Sujeto Exento Domicillo® XXXX
Condicién de venta: Otra
I Cédigo l Producto / Servicio l Cantidad IU. Modlda] Pracio Unit. | % Bon”] imp. Bonif. Subtotal l
Honorarios profesionales 12,00 unkiodes XXXX 0,00 0,00 XXXX
correspondientes a la prestacién
Kil i ia para di: i ala
paciente
DNI en el mes de Agosto
2021.
Subtotal: $ XXXX
Importe Otros Tributos: $ 0,00
Importe Total: $ XXXX
Pag. 11 CAE N°:
% @EEDD? Fecha de Vto. de CAE: 16/09/2021
2 Comprobante Autorizado
Esta Administraclén Federal no se Pporfos datos en el detalle de Is operacion

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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PLANILLAS DE ASISTENCIAS

Documentacion complementaria y obligatoria para la aprobacion de las facturas a

presentar.

No se podrda dar curso a la factura sin Planilla de Asistencias firmada por ambas partes
Profesionales/Instituciones.
https://drive.google.com/file/d/1CUXPP5ThyEiX5zGEJ30TubFjAZg5RP00/view?usp=sharing

Firma

Firmea e padre, madre, ulor, Aciackcidin 08
encargada, eic.

retiy?

4 Cuién I

Traslado

4 it lleve
2l pacierie?

Nambre y Apelido del Paciente:
MES
Espacialidad

Fima y s&lo dal Profasional
achante

o yio domicilio con p

Doricilio donde 5& realiza
pridclica profesionl

Horario
(desdefasta)
OSDEPYM-Reconguista 456 2°Piso de Lunes a Viernes 9.00 a 18.00 Tel: 3288-3600 discapacidad@osdepymomar

Planilla de asistencia - Sasionas an

Facha
dia,
e y
ana)

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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MODELDO DE PLANILLAS DE ASISTENCILA - ANEXO IX

FLANILLA DE RECDRRIDD PARA LA FRESTACIDN DE :

MOMERE ¥ APELLIDO:

0. SO0AL NE:

APELLIDD Y NOMEBRE DEL TRANSPORTISTA:

DE:

DIRECCION |————-

MES Y ARNO:
Horario Horario FIRMLA FIRMLA

Fecha y Dia Ida Regresa TRANSPORTISTA BEMEFICIARID

SDEPYM- Recomquests 853 3P oo die Lurses & Viersas W00 a VRS Tel: S3AE- 550D descmpac chsdi@vrsd epsy mucom ar

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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MANUAL DE USUARIO PLATAFORMA DE PRESTADORES DE DISCAPACIDAD

CARGA DE FACTURAS PLATAFORMA WEB

1 INGRESO AL PORTAL

= OSDEPYM — B o oo

A PARTIR DE AHORA
Consultas médicas
por videollamada

para TODOS los planes
y sin costo adicional.

e Ingresar al sitio www.osdepym.com.ar
¢ Desplegar el menu “Prestadores”
¢ Hacer clic en la opciéon Discapacidad para acceder a la pantalla de inicio de seccidn (login):

2 LOGIN

El usuario es el CUIT/CUIL del prestador y la contrasefia es la provista por
OSDEPYM, aunque luego puede ser cambiada desde la opcion “Datos Varios”.

USUARIO: CUIT sin guiones Clave: ultimos 4 digitos del CUIT (si atin no la ha
cambiado) IMPORTANTE: Si usted ya posee usuario de factura electrdnica, debe usar los datos
de ese mismo sistema. Ambos sistemas comparten los datos de clave y correo.

Reconqguista 458, 22 Piso, CABA | Tel..:(O11) 5288-5600

Area Discapacidad | E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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Bt L et dan dales

o~ irgrewa W mEwEa

FETRLC TR FACTLFEACIN

2 PANTALLA PRINCIPAL DE FACTURAS

En la pantalla principal, solapa “Facturas”, se muestran las facturas previamente
cargadas ordenadas de manera descendente.
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Para cada una se visualiza:
e Letra
* NUmero
¢ Fecha de Emision
e Obra Social
¢ DNI Afiliado
* Periodo
e Si es un Ajuste
¢ Importe Total

¢ Estado
¢ NUumero de Liquidacién

Los estados posibles son:
¢ Pendiente: Aquellas que pueden ser modificadas

¢ Aprobada: Aprobada por la obra social

¢ Retenida: Retenida por la obra social
¢ Anulada: Anulada por el prestador

3 - BUSQUEDA DE FACTURAS

Se pueden consultar las facturas que ya fueron cargadas utilizando los filtros de:
¢ Rango de fechas

¢ DNI
¢ NUmero de comprobante

La siguiente pantalla muestra un ejemplo de busqueda por DNI.

Solo se filtra por aquellos campos que contienen un valor:
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4 - INGRESO DE NUEVA FACTURA
Ingresar a la solapa “Facturas”
Presionar en la opcién “Nueva factura”
Ingresar los datos de la factura
a. Obra Social: OSDEPYM - OSTVLA
b. Letra del comprobante
¢. Nimero completo del comprobante (13 Digitos) Ejemplo: 0000100001234
d. Fecha de Emisidn
e. Fecha de Vencimiento
f. Total Facturado
g. DNI del paciente
h. Periodo Facturado
i. Ajuste SI / NO (ver facturas de ajuste)

j- Seleccionar los archivos obligatorios (F: Factura y D: Documentacidn respaldatoria)
Adjuntar

h. Subir los archivos

J. Presionar el botdn Confirmar para finalizar carga
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Obra Social: 01 OSDEPYM ~ D.N.I. Paciente: Total Facturado:
Nombre Paciente:

Tipo: ‘ Factura de Crédito Electronica MiPyMEs (FCE) A &

Pto de venta + Nro de factura: - i 2022/12 »

Fecha emision: 14/00/2022 Esi) Ajuste:
Tipo Emision: Estado: Pendiente

Fecha venc. CAE/CAIL: ] CAEICAI
A\ Recuerde que uno de JpsmasesT™gdebe ser de tipo "Factura”
Sel. archivos Subir '

I:; [D]_planilla de asistencia.pdf 58 2kB

[; [F1_1400000046-FAC-B0004-00001... 73.2k8

En cumplimiento de la Res. 1415 AFIP y normativa de la Superintendencia de Servicios de Salud, a pariir de la fecha no se aceplarn facturas y recibos que no idenfifiguen claramente a la Obra Social con su nimero d
CUIT.

En todos los casos debe estar identificado el afiliado, prestacién y periodo.
Los recibos de pago deben especificar las refenciones efectuadas. débitos o créditos y tipo de pago (si s chegue numero y banco).

Toda enmienda debe ser salvada

La facluracion por senvicios debe efectuarse el dia que concluya la prestacion o ltimo dia de cada mes calendario en caso de servicios confinuos.

El plazo de entrega a la Cbra Social es de diez dias corridos contados desde |a fecha de emision

Datos de la Obra Social

Al seleccionar la obra social, el sistema muestra los datos de la misma:
e CUIT

* Domicilio
¢ Condicion de IVA
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Estos datos deben coincidir con la factura del prestador, de lo contrario la
misma serd luego retenida por tener un dato incorrecto.

Facturas de ajuste

Tener en cuenta que el sistema no permite ingresar para un mismo
paciente y mismo periodo dos facturas, salvo que para la segunda se
indique la opcién de ajuste en “SI”.
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Estado del afiliado

Si el afiliado se encuentra suspendido por falta de pago o cuestiones
afiliatorias, el sistema lo muestra de la siguiente manera.

Favor de contactarse con el area comercial de los sectores
correspondientes, con la tutoria del afiliado/titular, a fin de regularizar
la situacidn afiliatoria.

pagomonotributo@osdepym.com.ar; comercial@osdepym.com.ar
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Visualizacion, modificacion o anulacidon de una factura existente

Para visualizar los datos de una factura, ya sea para cambiar un valor que estaba
mal cargado, para anular una factura mal cargada o para ver porque fue
retenida, se debe seleccionar la factura de la grilla y luego presionar en el botén
o )

Ver”.

Para modificar o anular comprobantes, los mismos deben estar en estado pendiente.

De lo contrario, debera realizar una nueva carga ya que la misma no sera editable. Ej.
Olvidé subir planilla asistencia, debera realizar nueva carga.
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Facturas pendientes
Al visualizar una factura pendiente, las opciones posibles son:
¢ Modificar los datos y confirmar

e Anularla

Facthwa »
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Facturas Retenidas /Notificaciones emergentes prestadores

Para aquellas facturas que no fueron aprobadas por la obra social y que figuran como
retenidas, se puede visualizar cudl es el problema de las mismas.

Ademas, hay una ventana de Notificaciones para corroborar cuando se retienen por motivos
causales, las cuales pasados dicho periodo de carga vencido, no podrdn ser procesadas, ya que
fueron debidamente notificados de las mismas.
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Facturas aprobadas

Las facturas aprobadas muestran el nimero de liquidacidon y no pueden ser modificadas.
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6 CAMBIO DE CONTRASENA
Desde la opcidn de datos varios se puede cambiar la contrasefia actual. Si cambid la

contrasefa y no la recuerda, debera resetear la clave ingresando en este LINK
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http://www.osdepym.com.ar/facturas-web/discapacidad/forget.action

